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Resumen
Antecedentes. El creciente número de personas con
síndrome metabólico, en especial en los países en vía de
desarrollo, genera inquietud en el contexto de la salud
pública. El síndrome metabólico se ha denominado de
diferentes formas: síndrome de resistencia a la insulina,
síndrome plurimetabólico, cuarteto de la muerte, sín-
drome dismetabólico cardiovascular.
Objetivo. Determinar la prevalencia del síndrome
metabólico en  un grupo de adultos hospitalizados en la
Clínica Carlos Lleras Restrepo, según criterios del 2005
de la Federación Internacional de Diabetes.
Material y métodos. Estudio transversal y descripti-
vo. Se estudiaron 44 pacientes, entre marzo y abril de
2007, seleccionados según criterios de inclusión. La re-
colección de información se realizó mediante entrevista
individualizada. Se utilizaron medidas de asociación con
coeficientes de correlación de Pearson y regresión logís-
tica, programa SPSS 14. Modelos de análisis de corres-
pondencias múltiples, programa SPAD 4.5.
Resultados: La prevalencia del síndrome metabólico fue
del 84 por ciento (n=37), principalmente en hombres.
Predominó el sobrepeso con un 59 por ciento  (n=26).
Se encontró una media de 104.0 ± 10.1 cm para el perí-
metro de la cintura, que supera el punto de corte esta-
blecido por  la IDF (media de 106.2 cm en hombres y de
100.9 en mujeres). El valor promedio para c-HDL fue de
34.3 ± 7.7 mg/dL; TG 199.1±105.0 mg/dL; glucosa
plasmática en ayunas 139.2 ± 69.6 mg/dL; presión
sistólica 133.4±20.1 mmHg y presión diastólica
77.3±15.6 mmHg. Se encontró una correlación
estadísticamente significativa del perímetro de la cintu-
ra  con el IMC y con el diagnóstico nutricional. El análi-
sis multivariado mostró que las mujeres tuvieron un
mayor riesgo de presentar síndrome metabólico. El ries-
go de padecer síndrome metabólico se incrementa a me-
dida que aumentan el IMC, el perímetro de la cintura y
la glucemia en ayunas.
Conclusión. Alta prevalencia de síndrome metabólico
en el grupo estudio. En los hombres predominaron las
cifras tensionales altas y en las mujeres, el c-HDL bajo.
Palabras claves: prevalencia, síndrome metabólico,
perímetro de la cintura, sobrepeso, colesterol-HDL,
triglicéridos, presión sanguínea, glucemia en ayunas.
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El creciente número de personas con síndrome
metabólico (SM), en especial en los países en
vía de desarrollo, genera inquietud en el contex-
to de la salud pública. El SM estudiado desde
hace varios años y se ha denominado de dife-
rentes formas: síndrome de resistencia a la
insulina, síndrome plurimetabólico, cuarteto de
la muerte, síndrome dismetabólico cardio-
vascular. El concepto de los años 40´s cuando
Himsworth (1) expuso la definición de resisten-
cia a la insulina y consideró su participación
etiopatogénica en diversas enfermedades
metabólicas. En 1988, Reaven (2) definió a la
Summary
Background. The growing number of individuals with
metabolic syndrome (SM), especially in developing
countries, generates many questions in the public health
context. The metabolic syndrome has been studied for
various years and has been called of different forms:
resistance to insulin syndrome, quartet of the death, etc.
Objective. To determine the prevalence of metabolic
syndrome in a group of adult inpatients Carlos Lleras
Restrepo Clinic, according to International Diabetes
Federation 2005 criteria.
Materials and methods. Cross-sectional and
descriptive study. 44 patients were studied, according
to the inclusion criteria from march to april 2007. The
data recollection was done through a personalized
interview using a specially designed format. For the
analysis of the results, the following was used:
descriptive statistic, Pearson‘s and logistic regression
using SPSS 14 software. Models of analysis of multiple
correspondences was done, using SPAD 4.5 software.
Results: The prevalence of the MS was 84 percent
(n=37), mainly in men. Overweight prevailed, 59 percent
(n=26). The average of waist circumference was 104.0 ±
10.1 cm, which goes over the cutting point established
by the IDF (average: men 106.2 cm; women:100.9 cm).
Subjects with MS showed the following averages: c-
HDL, 34.3 ± 7.7 mg/dL (average: men 32.8 mg/dL;
women, 35.9 mg/dL); triglycerides, 199.1 ± 105.0 mg/
dL; fasting plasma levels of glucose 139.2 ± 69.6 mg/dL;
systolic blood pressure,133.4 ± 20.1 mmHg and diastolic
blood pressure, 77.3 ± 15.6 mmHg.  A significative
statistic correlation was found between waist
circumference and body mass index and nutritional sta-
tus. The multivariate analysis showed that women had
higher risk of MS. The risk increases when the body
mass index, waist circumference and fasting plasma levels
of glucose increase progressively.
Conclusions. High prevalence of MS in studied group.
High blood pressure prevailed in men and the low c-
HDL, in women.
Key words: prevalence, metabolic syndrome (MS),
waist cinrcumference, cholesterol HDL, triglycerides,
blood pressure, fasting plasma levels of glucose.
Delgado A, Penagos J, Barrera M. Metabolic syndrome
prevalence in a group of inpatients in the “Carlos Lleras
Restrepo Clinical”. A pilot study. Rev.Fac.Med. 2008;56:
211-221.
agrupación de intolerancia a la glucosa,
hipertensión arterial (HTA), la hipertriglice-
ridemia y disminución del c-HDL con el nombre
de Síndrome X y describió su relación con la
morbimortalidad cardiovascular. Diferentes gru-
pos han establecido los criterios diagnósticos: la
Organización Mundial de la Salud (OMS  en
1998) (3), el Grupo Europeo para el Estudio de
la Resistencia a la Insulina (EGIR) en 1999 (4),
la Asociación Americana de Endocrinólogos Clí-
nicos (AAEC) en 2002 (5), el National Choles-
terol Education Program- Adult Panel Treatment
III  (NCEP - ATP III) en 2001 (6)  y la Federa-
ción Internacional de Diabetes (IDF) en 2005
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Instituto Nacional de Corazón y Pulmón de Es-
tados Unidos (AHA/ NHLBI) en 2005 actuali-
zaron los criterios del ATP III (8).
La obesidad, especialmente de tipo abdominal y
la resistencia a la insulina se han considerado el
eje central del SM. La resistencia a la insulina
condiciona el hiperinsulinismo y la hiperglucemia,
binomio que se asocia con un incremento de la
morbimortalidad cardiovascular. Independiente-
mente del índice de masa corporal (IMC), el
perímetro de la cintura (PC) es útil como un
parámetro de evaluación de la grasa abdominal,
considerando que los individuos con valores al-
tos pueden cursar con riesgo aumentado de dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, HTA,
y enfermedad cardiovascular (ECV) (9). Es de
mencionar, que el aumento del tejido adiposo
intra-abdominal o visceral provoca un aumento
del flujo de ácidos grasos libres, asociado con
un incremento en la resistencia de insulina y con
secreción de factores proinflamatorios (10), todo
lo anterior unido al incremento en las cifras
tensionales, se constituye en un factor de riesgo
para ECV (11).
En Colombia en el año 2004, las patologías
cardiocerebrovasculares ocuparon las prime-
ras causas de mortalidad (12); por esta razón y
teniendo en cuenta el alto riesgo de mortalidad
cardiovascular que conlleva el SM (13), se hace
necesario efectuar prevención primaria para
evitar la obesidad y las alteraciones asociadas
en la población general, así como también, ins-
taurar programas de intervención en preven-
ción secundaria en sujetos que ya presentan
SM y que pueden o no encontrarse hospitaliza-
dos.
Si bien es cierto en Colombia se han efectuado
algunos estudios en poblaciones específicas, la
mayoría en sujetos sanos, este estudio se cons-
tituye en el primero en población hospitalizada.
El objetivo general de este estudio fue determi-
nar la prevalencia del síndrome metabólico en
un grupo de pacientes adultos hospitalizados en
la Clínica Carlos Lleras Restrepo, según crite-
rios de la IDF.
Como objetivos específicos se plantearon: eva-
luar variables demográficas (edad, género) en
el grupo de pacientes estudiado; determinar el
estado nutricional de la población estudiada, te-
niendo en cuenta indicadores antropométricos y
de examen físico; evaluar la adiposidad abdo-
minal utilizando la medición del perímetro de la
cintura; y determinar la presencia de otros cri-
terios diagnósticos del SM según IDF además
del perímetro de cintura aumentado.
Material y métodos
Se realizó un estudio de tipo transversal y des-
criptivo con 44 pacientes hospitalizados por di-
versas patologías en la Clínica Carlos Lleras
Restrepo, con edades comprendidas entre 46 y
86 años. La información se recolectó entre mar-
zo y abril de 2007.
Los criterios de inclusión que se tomaron para
el ingreso al estudio fueron: edad mayor de 18
años; valoración preliminar subjetiva que exclu-
ye desnutrición; consentimiento verbal; capaci-
dad para responder a la encuesta; posibilidad de
incorporarse para toma de medidas antro-
pométricas y exámenes de laboratorio recien-
tes consignados en la historia clínica: c-HDL,
triglicéridos (TG) y glucosa plasmática en ayu-
nas (máximo un mes de anterioridad).
Los criterios de exclusión fueron: pacientes con
edema y ascitis; pacientes con patologías: HIV,
renal, hepática, y pacientes con antecedentes de
infarto del miocardio reciente. La recolección de
la información se realizó utilizando un instrumen-
to que constaba de las siguientes partes: datos

















generales, examen físico y valoración
antropométrica: peso, talla, pliegue cutáneo del
tríceps, circunferencia del brazo, circunferencia
muscular del brazo, IMC y PC y otros criterios
diagnósticos para el síndrome metabólico.
Las técnicas de medición antropométrica se ajus-
taron a las normas establecidas (14-16).
Específicamente para el PC se tomó en cuenta
la técnica recomendada por la OMS (17).
La variable dependiente fue la presencia de SM
según los criterios de la IDF (Tabla 1). Las va-
riables independientes fueron: edad, género, va-
lores de PC (los propuestos por la IDF para po-
blación surasiática y acogidos para Colombia por
el Consenso colombiano de síndrome metabó-
lico: hombres mayor o igual a 90 cm y en muje-
res, mayor o igual a 80 cm (18) (Tabla 2), c-
HDL, TG, cifras de presión arterial  y glucemia
en ayunas.
Se creó una base de datos en excel y se codifi-
caron las variables. Posteriormente, se efectuó
el análisis estadístico en el programa SPSS ver-
sión 14 para Windows que incluyó estadística
descriptiva, correlaciones y regresión logística;
el análisis de correspondencias múltiples se efec-
tuó en el programa SPAD versión 4.5. Para efec-
tuar el análisis de correspondencias, las varia-
bles se agruparon en activas fundamentales (PC,
c-HDL, TG, glucemia en ayunas) e ilustrativas
(edad, IMC, SM, peso corporal).
La investigación no conllevó riesgo alguno para
los sujetos estudiados, según lo establecido en
la resolución Nº 008430 del Ministerio de Sa-
lud. Se obtuvo autorización por parte de la clí-
nica para consultar las historias clínicas de los
pacientes estudiados. Cada sujeto fue infor-
mado sobre el objetivo general del estudio, el
tipo de preguntas, así como  las mediciones
que se efectuaron y los beneficios de partici-
par en el estudio. Se obtuvo el consentimiento
informado.
Resultados
44 pacientes con edades entre 46 y 86 años,
con promedio de 66,2 años ± 10 DE; el 48 por
ciento eran pacientes mayores de 67 años
CRITERIO IDF 2005
Obesidad Obesidad central más dos de
los siguientes:
Presión arterial ≥ 130 mmHg sistólica,
≥  85 mmHg diastólica o
con tratamiento antihipertensivo
TG ≥ 150 mg/dL o tratamiento
previo dilipidemia
c-HDL < 40 mg/dL H,
< 50 mg/dL M o tratamiento previo
Glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dL o diabetes
preexistente
Tabla 1. Criterios de la Federación Internacional de
diabetes (IDF) para síndrome metabólico  *
* Modificado 7
País/ Grupo Género Perímetro
 étnico cintura
Europeos Masculino ≥ 94 cm
Femenino ≥ 80 cm
Surasiáticos* Masculino ≥  90 cm
Femenino ≥  80 cm
Chinos Masculino ≥ 90 cm
Femenino ≥ 80 cm
Japoneses Masculino ≥  85 cm
Femenino ≥ 90 cm
Tabla 2. Valores de perímetro de la cintura, según
grupo étnico y género.
*sur y centroamericanos, utilizar valores de surasiáticos
Adaptado de:  The IDF consensus worldwide definition of
the metabolic syndrome. Disponible en: http://www.idf.org/
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(n=21) y el 52 por ciento eran menores de 67
años (n=23); el 59 por ciento correspondió a
hombres (n=26) y el 41 por ciento a mujeres
(n=18).
La prevalencia de síndrome metabólico según
criterios IDF en el grupo estudio fue del 84 por
ciento (Figura 1). Se encontró mayor propor-
ción en hombres, 54 por ciento (n=20), que en
mujeres, 46 por ciento (n=17).
Como diagnóstico principal en hombres se en-
contró el grupo de las ECV con un 26.9 por
ciento, se destacaron la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica- EPOC y otras enferme-
dades respiratorias con el 15.4 por ciento res-
pectivamente. En mujeres, predominaron la
EPOC y las ECV con un 22.2 por ciento res-
pectivamente.
El diagnóstico nutricional que predominó fue el
sobrepeso con un 59 por ciento (n=26) para toda
la población estudio. La obesidad representó el
34 por ciento (n=15) (Figura 2).
El promedio del PC en el grupo estudiado fue de
104 cm ± 10.1 cm (hombres: 106.2 cm y muje-
res: 100.9 cm). Es importante mencionar que
aún en individuos con estado nutricional normal,
se encontró una media de 90.5 cm ± 3.7 cm
para el PC, cifra que supera el punto de corte
establecido por  la IDF (7), y que continua
incrementándose a medida que aparece un ma-
yor peso y se avanza en el diagnóstico hacia
sobrepeso y obesidad.
En mujeres, el predominio del aumento del PC,
se encontró en los rangos entre 89.1 y 99 cm. y
entre 99.1 y 109 cm. (38.9 por ciento respecti-
vamente). En menores de 67 años, se encontró
un  27.8 por ciento  con valores entre 89.1 y 99
cm y en mayores de 67 años el 16.7 por ciento
se ubicó entre 99.1 y 109 cm. (Figura 3).
El 38.5 por ciento de los hombres tuvieron un
PC comprendido en un rango entre 99.1 y 109
cm, el cual puede considerarse como incremen-
to moderado. En los menores de 67 años predo-
minaron valores entre 99.1 y 119 cm. (23%); en
mayores de 67 años se observa un porcentaje
alto (26.9%) en el rango entre 99.1 y 109 cm.
(Figura 4).
En la tabla 3, se muestran los valores de los
criterios diagnósticos diferentes al PC en los
pacientes con y sin SM. Como información com-
Figura 1.  Prevalencia de síndrome metabólico (SM)
en la población estudiada
Figura 2.  Diagnóstico nutricional del grupo estudio

















plementaria a los resultados presentados en esta
tabla, es importante mencionar en cuanto al c-
HDL, que en los individuos con SM, los hombres
presentaron una media de 32.8 mg/dL y las mu-
jeres 35.9 mg/dL. Además del PC aumentado,
en hombres con SM predominaron las cifras
tensionales altas y el tratamiento antihipertensivo
previo (65.4%) y en mujeres  predominó la dis-
minución del c-HDL (83.3%).
El IMC mostró una asociación positiva con el PC,
(r=0.765, p<0.01), es decir se puede afirmar que
a medida que aumenta el IMC, se incrementa el
valor del PC (Figura 5).
Se encontró una asociación significativa entre el
peso corporal y el PC (r=0.830, p<0.01) y entre el
diagnóstico nutricional y el PC (r=0.769, p<0.01).
No se encontró una asociación significativa entre
el PC y los otros criterios diagnósticos.
En la tabla 4, se muestra el análisis multivariado.
Con respecto a la variable categórica género, se
observa que el riesgo de tener SM se incrementa
cuatro veces en las mujeres comparadas con los
hombres. Cuando la variable IMC aumenta en
una unidad, el riesgo de presentar SM es 11 ve-
ces mayor. De forma similar, cuando las varia-
bles PC y glucemia en ayunas se incrementan en
una unidad de cambio, el riesgo de tener SM es
15 por ciento mayor para la variable PC y aproxi-
madamente tres veces mayor para la glucemia
en ayunas.
Al efectuar el análisis de correspondencias múl-
tiples (ACM), en mujeres se observó una mayor
relación con criterios diagnósticos como c-HDL
bajo y TG altos, con pesos entre 71-80 Kg e IMC
entre 25 y 29.9 Kg/m2. En hombres menores de
67 años, los criterios que mostraron mayor aso-
ciación fueron c-HDL bajo, cifras tensionales
altas, pesos entre 81 y 90 Kg e IMC entre 30 y
35 Kg/m2.
Figura 3. Perímetro de cintura en mujeres según edad
Figura 4. Perímetro de cintura en hombres según edad
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Discusión
Diferentes estudios en el mundo, especialmente
en población general, muestran una alta preva-
lencia del SM. Meigs y cols. (19) estudiaron las
características de un grupo de sujetos de los
estudios de Framingham y de San Antonio, se
concluyó que el SM afecta del 20 al 30 por cien-
to de la población norteamericana y su presen-
cia aumenta el riesgo de ECV.
Ford y cols. (20), tomaron como base los resul-
tados del Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III) en Estados
Unidos, y encontraron una prevalencia no ajus-
tada y ajustada por edad del 21.8 por ciento y
del 23.7 por ciento respectivamente, utilizando
criterios ATP III; Martínez y cols. (21) en Mur-
cia-España, hallaron una prevalencia del 20.2
por ciento al aplicar los criterios de la NCEP, del
35.3 por ciento con OMS y de 24 por ciento con
EGIR; Schettini y cols. (22) en Uruguay encon-
traron una prevalencia no ajustada del 27.7 por
ciento y ajustada del 19.7 por ciento; Soto y cols.
(23) en Perú, en población adulta del municipio
de Lambayeque, encontraron una prevalencia
del 28.3 por ciento con criterios ATP III. En
Oaxaca-México, se encontró que el SM según
IDF, tuvo una prevalencia de 41.2 por ciento en
hombres (24).
La prevalencia del SM encontrada en el pre-
sente estudio (84%) referida a población hos-
pitalizada, es mucho mayor comparada con los
estudios anteriormente descritos así como con
investigaciones realizadas en Colombia, la ma-
c-HDL TG Glucemia ayunas PA Sistólica PA Diastólica
mg/dL mg/dL mg/dL mmHg mmHg
SI n 37 37 37 37 37
Media 34,3 199,1 139,2 133,4 77,3
Desv. Típ. 7,7 105,0 69,6 20,1 15,6
NO n 7 7 7 7 7
Media 50,2 106,7 88,7 114,2 72,8
Desv. Típ. 16,7 37,5 7,0 11,3 9,5
TOTAL n 44 44 44 44 44
Media 36,8 184,4 131,2 130,3 76,6
Desv. Típ. 11,1 103,0 66,5 20,2 14,8














Variable β P - valor Exp ( β)                        IC (95%)
Lim. inferior Lim. superior
Femenino 1,48193 0,378 4,40 0,16 118,71
IMC 2,43538 0,186 11,42 0,31 420,62
Perímetro de cintura (PC) 0,1388 0,882 1,15 0,18 7,23
Tensión sistólica (TS) -0,431423 0,559 0,65 0,15 2,76
PC * TS 0,0048576 0,512 1,00 0,99 1,02
Glucemia en ayunas (GA) 1,17787 0,093 3,25 0,82 12,83
PC * GA -0,0093774 0,111 0,99 0,98 1,00
Tabla 4.  Análisis multivariado de regresión logística

















yoría de ellas en población adulta “sana”: el estu-
dio de Ashner (25) en población urbana del sur
de Bogotá, mostró una prevalencia de SM con
criterios ATP III, del 25.3 por ciento en hombres
y del 25.4 por ciento en mujeres, y según IDF,
está frecuencia aumentó a 34.8 y 35.8 por ciento
respectivamente; el estudio de Villegas y cols.
(26), en el municipio de El Retiro en Antioquia,
mostró una prevalencia del 23.6 por ciento. En
un estudio efectuado por Pinzón y cols. (27) en
Bucaramanga, se estableció la prevalencia del
SM, según criterios del ATPIII, el ATP III actua-
lizado (ATP IIIa) y la IDF; la prevalencia según
cada definición fue: ATP-III 12.3 por ciento, ATP-
IIIa e IDF 32.9 por ciento. Es de anotar la simili-
tud en los valores encontrados con ATP IIIa e
IDF. Los autores enfatizan la importancia de pro-
mover dietas saludables y balanceadas, la impor-
tancia del rotulado nutricional de los alimentos y
de realizar ejercicio físico.
Resulta difícil, comparar los resultados de este
estudio con los encontrados en otras investiga-
ciones en el contexto mundial y en Colombia,
debido a la diversidad de criterios diagnósticos
utilizados, a diferencias en el tamaño muestral,
a diferencias étnicas, a aspectos socioeco-
nómicos, y a la presencia o no de enfermeda-
des. Sin embargo, se pueden mencionar resulta-
dos similares en cuanto a prevalencia en los si-
guientes estudios: Ferre y cols. (28), en Murcia,
estudiaron pacientes mayores de 18 años, de
ambos sexos atendidos en el servicio de cróni-
cos, la prevalencia global del SM ajustada por
edad y género fue del 77.4 por ciento según IDF
y del 69.1 por ciento según ATP III; Lombo y
cols. (29) en la Fundación Santa Fe de Bogotá
encontraron una prevalencia del 75,9 por ciento
al aplicar los criterios de la Asociación Ameri-
cana del Corazón, en pacientes que asistían a
un programa de hipertensión. En el presente
estudio, también se halló una mayor prevalencia
en hombres al igual que ha sido demostrado en
estudios como el de Ilanne- Parikka P y cols.
(30) y el de Mattsson y cols. (31) en Finlandia,
y el de Schettini y cols. en Uruguay (22).
Con relación al diagnóstico nutricional, las ci-
fras de sobrepeso y obesidad en el grupo estu-
diado superan los reportes de la Encuesta Na-
cional de la Situación Nutricional en Colombia,
ENSIN 2005 (32) la cual reporta una prevalen-
cia en población adulta del 32.3 por ciento para
sobrepeso y del 13.8 por ciento para obesidad;
esta encuesta muestra además, que la obesidad
abdominal es del 22.6 por ciento en hombres y
del 50.4 por ciento en mujeres, con criterios de
PC propuestos por el ATP III (>102 para hom-
bres y >88 cm para mujeres); si se aplicaran en
la actualidad los criterios de la IDF (7), estas
cifras serían superiores. En el presente estudio
todos los sujetos presentaron obesidad abdomi-
nal, la cual se ha asociado con anormalidades
metabólicas como aumento del c-LDL, TG, ci-
fras tensionales y glucemia, y con cifras más
bajas de c-HDL (33).
Existen diferentes métodos para medir la grasa
visceral y la grasa abdominal central: tomografía
computarizada, densitometría de doble energía
radiológica (DEXA), ultrasonido, resonancia
magnética y mediciones antropométricas como
el PC y el diámetro abdominal sagital (34-36).
Recientemente, el PC per. se, ha tomado rele-
vancia como un factor de riesgo importante de
mortalidad cardiovascular al asociarse estrecha-
mente con el tejido adiposo visceral y con la
adiposidad central, en mayor grado que la rela-
ción cintura cadera y que el IMC. Existen cua-
tro sitios corporales diferentes en los cuales se
puede medir el PC (17), inmediatamente debajo
de la costilla inferior, en la parte más angosta
del abdomen, en el borde superior de la cresta
ilíaca y en el punto medio entre el borde inferior
de la última costilla y el borde superior de la
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la OMS. Se ha establecido que el PC es un mejor
predictor para determinar la aparición de DM2
y de ECV, comparado con el IMC (37,38).
Con relación a los criterios diagnósticos dife-
rentes a la obesidad abdominal, se encontró que
en hombres predominaron las cifras tensionales
altas o el tratamiento antihipertensivo previo, es
de recordar que en Colombia existe una preva-
lencia informada de HTA del 12.3 por ciento
(12). En mujeres, predominaron las cifras bajas
de c-HDL, lo cual es consistente con estudios
como el de Harzallah y cols. (39). Por último,
algunos pacientes presentaron cifras de glucemia
altas asociadas o no al diagnóstico de DM2, es
de mencionar que la prevalencia de esta enfer-
medad en Colombia es del 2.0 por ciento (12).
Al establecer la asociación entre variables, se
encontró una correlación significativa del PC con
el peso corporal, con el IMC y con el diagnósti-
co nutricional, lo cual indica la estrecha relación
entre estas mediciones y la asociación impor-
tante entre el peso corporal y la distribución de
grasa regional.
En nuestro país, las Guías alimentarias para la
población mayor de dos años y el reciente Con-
senso colombiano de síndrome metabólico, esta-
blecen lineamientos para fomentar una alimenta-
ción saludable, los cuales pueden considerarse
para efectos de prevención y tratamiento del SM
(18,40,41). Se recomienda que los individuos con
SM, reciban atención y consejería nutricional
individualizada por parte de un profesional
nutricionista dietista (18). Desde todo punto de
vista, es necesario instaurar estrategias de pre-
vención con carácter interdisciplinario (42).
Para finalizar, es importante mencionar la nece-
sidad de efectuar el diagnóstico de SM en po-
blación hospitalizada y registrarlo en la historia
clínica. Resulta primordial aplicar los criterios
diagnósticos establecidos por la IDF para de-
tectar SM en población latinoamericana (43) y
acogidos por el consenso Colombiano para efec-
tuar un diagnóstico oportuno y establecer las
pautas de tratamiento en aras de realizar pre-
vención secundaria. Es de mencionar que la IDF
considera que la definición del SM persigue un
objetivo útil al identificar a las personas con riesgo
de ECV y DM2, tanto en la población general
como en el contexto clínico (42).
Conclusiones
Teniendo en cuenta la naturaleza de esta inves-
tigación, los resultados sólo aplican al grupo es-
tudio y no se pueden extrapolar a otros indivi-
duos o poblaciones. La presente investigación
determinó que la prevalencia del SM fue del 84
por ciento, observándose un pequeño aumento
de la proporción en hombres.
De otra parte, el sobrepeso y la obesidad supera-
ron las cifras reportadas por la ENSIN y mostra-
ron una asociación importante con la presencia
del SM. Se destaca que todos los hombres y mu-
jeres del grupo estudio presentaron un PC supe-
rior al punto de corte establecido por la IDF.
Es necesario incluir la medición del PC como un
parámetro importante en los protocolos de eva-
luación nutricional.
El PC mostró una asociación significativa con el
peso corporal y con el diagnóstico nutricional.
En hombres, el criterio predominante correspon-
dió a las cifras tensionales altas o al tratamiento
antihipertensivo previo. En mujeres predominó
la disminución del c-HDL.
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